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Background and objectives: The use of transesophageal echocardiography (TEE) during heart harvesting for transplantation can guide the 
heart assessment, as harvesting a marginal heart can jeopardize the cardiac transplantation.
Case report: Male, 30 years old, suffered a car crash that resulted in a severe traumatic brain injury (TBI) that evolved to brain death. The patient 
was intubated and ventilated with a fraction of inspired oxygen of 0.6, presetting Vt 500 mL, RR 14 bpm, PEEP of 3 mmHg, 99% O2 saturation, 
and normal blood gases. He was also hypovolemic, with urine output of 9,300 mL.day-1, sodium level of 157 mEq.L-1, hematocrit of 27%, and BP 
90/60 mmHg maintained by infusion of norepinephrine 0.5 mcg.kg.min-1. The patient was clinically optimized and evaluated by TEE, which sho-
wed normal size cardiac chambers, ejection fraction 66%, anatomical and functional heart valves with no changes, and foramen ovale integrity. 
Immediately after the confirmation of cardiac viability and clinical stabilization, the patient was taken to the operating room and the harvest began. 
The ischemic period lasted two hours and the heart was successfully transplanted.
Conclusions: In most heart transplant services, the cardiac assessment is made subjectively by the surgeon who often does not have the anes-
thesiologist support to clinically optimize the donor. At the Instituto Nacional de Cardiologia (INC/MS), the anesthesiologist is part of the harvesting 
team in order to perform intraoperative TEE, evaluating objectively the harvested heart. In doing so, it provides greater chances of heart transplan-
tation success with lower costs for the Brazilian public health system.
Keywords: Echocardiography, Transesophageal; Heart Diseases; Transplantation.
©2012 Elsevier Editora Ltda. 
BACKGROUND AND OBJECTIVES
Heart transplantation is an effective treatment for patients with 
end-stage heart failure, but the number of donors is much 
smaller than the number of patients who are on the waiting list 
for a transplant 1. Between 10%-20% of patients die waiting for 
a heart transplant in the United Kingdom 2. In Brazil, despite 
the lack of epidemiological studies on the subject, DATASUS 3 
estimates that there are about 6.5 million patients with heart 
failure, and 1/3 of these patients are hospitalized. Of the hos-
pitalized patients, about 6,000 are admitted by the Brazilian 
Unified Health System (SUS from Portuguese).
When a heart is evaluated for a possible transplant the 
terms remain controversial 1. In an attempt to optimize donor 
heart, the invasive hemodynamic monitoring (arterial punc-
ture, central venous and pulmonary artery catheters) has 
been used, in addition to the subjective visual analysis of a 
surgeon 1. However, the non-harvesting of a heart may oc-
cur considering the patient’s history that led to the brain stem 
death 1. 
Transthoracic echocardiography (TTE) has been used to 
assess the donor heart since 1988 4 and over the years it has 
gained increasing popularity for being a noninvasive, portable 
and rapid assessment of cardiac function, which also diag-
noses the presence of related cardiac pathologies, such as 
patent foramen ovale or valvular disease 3.
However, the use of transesophageal echocardiogra-
phy (TEE) to evaluate the donor heart needs further scien-
tific work 1 because, as an adrenergic storm during the brain 
stem death 5 and consequent cardiovascular overload occur, 
a transient myocardial ischemia may happen. Brain injury 
increases urine output, triggering sudden volume changes 6 
with hemodynamic repercussions. When these situations are 
associated with the TEE operator technical training, they can 
result in major constraints of the technique 7.
In this case report, the aim is to demonstrate the impor-
tance of TEE in the evaluation of the donor heart for cardiac 
transplant due to the extreme importance of the harvesting 
time, and if a marginal heart is harvested 3,8 the transplanta-
tion success will be jeopardized. 
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CASE REPORT
Male, aged 30, 70 kg, 1.75 m, ASA physical status VI, suf-
fered a car crash resulting in severe traumatic brain injury. 
Computed tomography showed cerebral intraparenchymal 
hemorrhage on the right with midline deviation, compression 
of the lateral ventricles and diffuse cerebral edema. The pa-
tient developed brain stem death, which was confirmed by the 
team of RIOTRANSPLANTE following the World Health Orga-
nization (WHO) guidelines 9.
During the preanesthetic evaluation the patient was intu-
bated, ventilated with the aid of a respirator (Servo), which 
parameters for fraction of inspired oxygen were 0.6, tidal vol-
ume 500 mL, respiratory rate 14 bpm, PEEP 3 mmHg, oxygen 
saturation of 99%, and arterial blood gases within the normal 
range.
The patient had clinical signs of hypovolemia, with cen-
tral venous pressure measuring 1 mm Hg, urine output was 
9300 mL.day-1, hematocrit 27%, invasive blood pressure of 
90/60 mmHg, and heart rate of 118 bpm. Noradrenaline was 
being administered at a dose of 0.5 mcg.kg.min-1.
After emptying the stomach with a nasogastric tube (#18) 
and lubricating the oropharynx with lidocaine gel 2%, the TEE 
probe (Vivid I, GE, Finland, Helsinki, 2007) was introduced 
into the esophagus and the examination was carried out with 
20 cuts, as recommended by the American Society of Cardio-
vascular Anesthesia 10. TEE evaluation showed normal size 
cardiac cavities (Figure 1), left ventricular ejection fraction of 
66% by Simpson’s technique 11 (Figure 2), and anatomical 
heart valves without functional changes (Figure 3). The right 
ventricle was hypovolemic (Figure 4) and the heart showed a 
hyperkinetic profile, ratifying the picture of hypovolemia.
With the infusion of 1,500 mL of Ringer’s solution #3, 
guided by TEE to evaluate biventricular function, the heart 
rate decreased to 105 bpm, arterial pressure increased to 
100x70 mmHg, central venous pressure increased to 5 mmHg, 
and norepinephrine dose decreased to 0.3 mcg.kg.min-1.
Figure 1 – Mid Esophageal Four Chamber View. 
RV: right ventricle, RA: right atrium; LA: left atrium, LV: left ventricle.
Figure 2 – Mid Esophageal Four Chamber View. 
The Mark shows the left ventricular ejection fraction by Simpson’s 
technique (shaded area). RV: right ventricle; RA: right atrium; LA: left 
atrium; LVs: left ventricle during systole.
Figure 3 – Mid Esophageal Four Chamber View. 
The Arrow shows the competent mitral valve during left ventricular 
systole on color Doppler. RV: right ventricle; RA: right atrium; LA: left 
atrium; LVs: left ventricle during systole.
Figure 4 – Short Axis View of Aortic Valve and Inlet and Outlet 
Pathways of Right Ventricle through the Mid Esophagus. 
The Arrow shows the right ventricle during systole virtually collapsed 
by hypovolemia. RVs: right ventricle during systole; RA: right atrium; 
LA: left atrium; PA: pulmonary artery; and Ao V: aortic valve.
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With the heart viability confirmed by TEE and by clinical sta-
bilization, the patient was referred to the operating room and 
the harvesting was initiated. The period of cardiac ischemia 
lasted for two hours, and the heart was successfully trans-
planted into a patient with Chagas’ cardiomyopathy, ASA IV, 
class 4 by New York Heart Association, and a left ventricular 
ejection fraction of 12%. The patient was discharged 25 days 
after transplantation.
DISCUSSION
Although the first heart transplant was described by Barnard in 
1967, only in the 80s  this surgical therapy gained worldwide 
popularity as an alternative technique for the treatment of ter-
minal heart failure due to consistent advances in the manage-
ment of the donor, to technical improvement of surgeons, to 
immunosuppressive drugs and to antibiotics 1.
With the increase in life expectancy, the number of patients 
waiting for a heart transplant is increasing steadily and, un-
fortunately, many patients die waiting for a surgery 2. Based 
on the public health situation, many heart transplant centers 
worldwide, according to studies such as Livi et al. 13 and Kron 
et al. 14, are no longer so strict while choosing a donor. Hosen-
pud et al. 15 showed that (in 2000) 11.5% of the transplanted 
hearts were from donors over 50 years of age.
During the last two decades, cardiovascular outcomes re-
sulting from brain stem death have been studied intensively 
worldwide 2. Novitzky et al. 16, in their experimental study 
with baboons, have found that after brain stem death a cat-
echolaminergic storm occurs with subsequent depletion of 
these hormones – the Cushing reaction. Therefore there is 
a direct myocardial dysfunction 6 and systemic inflammatory 
reaction 5 that progresses to a cardiovascular collapse 5,6,16. 
Over 25% of the organs not used for cardiac transplantation 
are due to circulatory instability or direct myocardial dysfunc-
tion 12.
Some studies have shown that 67.5% of the donor hearts 
have some degree of segmental dysfunction in the heart walls 
and 36% have global dysfunction of the left ventricular seg-
mental function diagnosed by echocardiography during heart 
harvesting 14,17. However, these abnormal hearts, once trans-
planted, showed improvement in cardiac function immediately 
after transplantation, with continued development up to 15 
months after transplantation 14,17.
The Brazilian Unified Health System (SUS from Portu-
guese), faced with the national reality of the public health 
costs, recommends not harvesting marginal hearts 3,18 due 
to the high surgical and post-operative costs. Therefore, the 
hearts of donors over 50 years old; with cardiac malformation 
on echocardiography; left ventricular dysfunction on echocar-
diography, significant coronary disease (for patients over 45 
years of age a coronary angiography is mandatory); septice-
mia; high doses or long-term use of vasoactive drugs (even 
after correction of hypovolemia); or HIV, hepatitis B and/or C 
infection detected by serology are all excluded 3,18.
In addition to myocardial dysfunction, diabetes insipidus is 
one of the metabolic changes found in brain death, which are 
characterized by polyuria, low urine osmolality, high serum 
osmolality, and hypernatremia 19. This physiological status as-
sociated with decreased catecholamine levels and myocardi-
al dysfunction triggers severe hemodynamic instability, which 
makes the clinical management of these patients a great chal-
lenge to the anesthesiologist.
In this report, the patient had clinical (urine output of 
5.5 mL.kg.h-1, low central venous pressure, hypotension, and 
tachycardia) and laboratory (sodium 157 meq.dL-1, serum os-
molality of approximately 314 mOsmo.kg-1) signs of diabetes 
insipidus. In addition, noradrenaline was being continuously 
administered. TEE examination was important because it 
showed good myocardial function (EF 60%), with no anatomi-
cal and/or functional changes of the heart valves, and guided 
the volume optimization with crystalloid solution.
After the hemodynamic profile satisfactory response, with 
fluid replacement, improvement of clinical conditions, and de-
creased norepinephrine, the patient was referred to the oper-
ating room to have the heart harvested.
CONCLUSION
In most heart transplant services, the cardiac assessment is 
made subjectively by the surgeon who does not often have 
the anesthesiologist support to clinically optimize the donor. 
At the INC/MS, the anesthesiologist is part of the harvesting 
team in order to perform intraoperative TEE, objectively eval-
uating the harvested heart. There is then a greater chance of 
heart transplantation success at lower costs to the Brazilian 
public health system.
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JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS
O transplante cardíaco é uma maneira eficaz de tratamento 
para o paciente que está em fase final de insuficiência cardí-
aca, porém o número de doadores é muito menor do que o 
número de pacientes que estão na fila do transplante 1. Apro-
ximadamente 10% a 20% dos pacientes que estão espe-
rando um coração para ser transplantado morrem na fila do 
transplante no Reino Unido 2. No Brasil, apesar da carência 
de estudos epidemiológicos sobre o assunto, o DATASUS 3 
estima que há cerca de 6,5 milhões de pacientes portadores 
de insuficiência cardíaca, sendo que 1/3 destes pacientes 
estão hospitalizados. Dos pacientes hospitalizados, aproxi-
madamente 6.000 estão internados pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS). 
Quando se avalia um coração doador para um possível 
transplante, a melhor maneira de avaliá-lo ainda se mantém 
controversa 1. Na tentativa de otimizar o coração doador, é 
feita a monitoração hemodinâmica invasiva (punção arterial, 
punção venosa central com passagem de cateter de artéria 
pulmonar), além da análise visual subjetiva do cirurgião 1. Po-
rém, a não captação do coração pode se dar apenas com a 
história clínica que levou à morte cerebral do paciente 1. 
O ecocardiograma transtorácico é utilizado como ferramenta 
de avaliação do coração doador desde 1988 4 e, com o passar 
dos anos, vem ganhado cada vez mais popularidade, pois é 
um exame não invasivo, portátil e de rápida avaliação da fun-
ção cardíaca, além de diagnosticar a presença de patologias 
cardíacas associadas, como forame oval patente ou doenças 
valvulares 3. 
Contudo, o uso do ecocardiograma transesofágico (ETE) 
para avaliar o doador cardíaco carece de mais trabalhos 
científicos 1, pois como ocorre uma tempestade adrenérgi-
ca durante a morte cerebral 5, e, consequente, sobrecarga 
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A Importância do Ecocardiograma Transesofágico na 
Captação do Coração para Transplante Cardíaco
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Resumo: Salgado Filho MF, Siciliano A, Siciliano A, Oliveira AJ, Salgado J, Palitot I – A Importância do Ecocardiograma Transesofágico na 
Captação do Coração para Transplante Cardíaco.
Justificativa e objetivos: A utilização do ecocardiograma transesofágico na captação para o transplante cardíaco pode orientar a avaliação do 
coração, pois, se for captado um coração marginal, pode-se colocar em risco o sucesso do transplante cardíaco. 
Relato do caso: Homem, 30 anos, sofreu um acidente automobilístico que lhe causou um TCE grave, evoluindo para morte cerebral. O pa-
ciente encontrava-se entubado, ventilando com auxílio de um respirador, 0,6 de fração inspirada de oxigênio, VC 500 mL, FR 14 irpm, PEEP de 
3 mmHg, 99% de saturação periférica de O2 e gasometria normal. Estava também hipovolêmico, com débito urinário de 9.300 mL.dia-1, sódio 
de 157 meq.L-1, hematócrito de 27% e PAI 90x60 mmHg mantida por infusão de noradrenalina a 0,5 mcg.kg.min-1. Foi otimizado clinicamente e 
avaliado pelo ecocardiograma transesofágico (ETE), que mostrava cavidades cardíacas de tamanho normal, fração de ejeção de 66%, válvulas 
cardíacas anatômicas e sem alterações funcionais e forâmen oval íntegro. Imediatamente após a confirmação da viabilidade cardíaca e estabi-
lização clínica, o paciente foi encaminhado ao centro cirúrgico e iniciou-se a captação. O período de isquemia teve a duração de duas horas e 
o coração foi transplantado com sucesso. 
Conclusões: Na maioria dos serviços de transplante cardíaco, a avaliação do coração é realizada de forma subjetiva pelo cirurgião, que muitas 
vezes não tem o suporte do anestesiologista para otimizar clinicamente o doador. No Instituto Nacional de Cardiologia (INC/MS), o anestesio-
logista faz parte da equipe de captação para poder realizar o ETE intraoperatório, avaliando de forma objetiva o coração captado. Desta forma, 
proporcionam-se maiores chances de sucesso do transplante cardíaco com um menor custo para o sistema público de saúde brasileiro. 
Unitermos: CIRURGIA, Transplante; DOENÇAS, Cardíaca; EXAMES DIAGNÓSTICOS, Ecocardiografia, transesofagiana.
©2012 Elsevier Editora Ltda. 
Recebido pelo Instituto Nacional de Cardiologia / Ministério da Saúde.
1. Mestre em Saúde pela Universidade Federal de Juiz de Fora; Anestesiologista Cardio-
vascular do Instituto Nacional de Cardiologia, Ministério da Saúde (INC/MS); Professor de 
Anestesiologia UNIPAC-JF
2. MBA em Gestão Hospitalar; Chefe do Departamento de Anestesia Cardiovascular do 
INC/MS
3. Doutor em Cirurgia Cardiovascular; Chefe do Departamento de Cirurgia Cardiovascular 
do INC/MS
4. Especialista em Cirurgia Cardiovascular; Chefe do Serviço de Cirurgia Cardiovascular 
Pediátrica do INC/MS
5. Acadêmica de Medicina da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ)
6. Graduada em Enfermagem pela Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF); Mestre 
em Saúde pela UFJF; Professora de Enfermagem na Faculdade Estácio de Sá
Submetido em 29 de julho de 2010.
Aprovado para publicação em 19 de junho de 2011.
Correspondência para:
Dr. Marcello Fonseca Salgado Filho 
Rua Alexandre Visentin, 100 
Jardim do Sol 
36061630 – Juiz de Fora, MG, Brasil
E-mail: mfonsecasalgado@hotmail.com 
RBA - 62-02 - 011 - 641.indd   265 3/5/2012   2:14:30 PM
Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND
266 Revista Brasileira de Anestesiologia
 Vol. 62, No 2, Março-Abril, 2012
SALGADO FILHO, SICILIANO, SICILIANO E COL.
cardiovascular, pode ser instaurado um quadro de isquemia 
miocárdica transitória. A lesão cerebral aumenta o débito uri-
nário, desencadeando alterações volêmicas súbitas com re-
percussões hemodinâmicas 6. Quando essas situações estão 
associadas à capacitação técnica do operador do ETE, elas 
podem ser grandes limitadores da técnica 7.
Neste relato de caso, propõe-se mostrar a importância do 
ETE na avaliação do coração doador no transplante cardía-
co, pois este é um momento de extrema importância e, se 
captado um coração marginal 3,8, pode-se colocar em risco o 
sucesso do transplante.
RELATOS
Homem de 30 anos, 70 kg, 1,75 m, estado físico ASA VI, so-
freu acidente automobilístico que lhe causou um traumatismo 
crânio encefálico grave. A tomografia computadorizada cere-
bral mostrava hemorragia intraparenquimatosa à direita com 
desvio de linha média, compressão dos ventrículos laterais e 
edema cerebral difuso. O paciente evoluiu com morte cere-
bral, que foi confirmada pela equipe RIOTRANSPLANTE den-
tro das normas da Organização Mundial de Saúde (OMS) 9.
Durante a avaliação pré-anestésica verificou-se que o pa-
ciente estava entubado, ventilando com auxílio de respirador 
(Servo) cujos parâmetros eram 0,6 de fração inspirada de 
oxigênio, volume corrente de 500 mL, frequência respiratória 
de 14 irpm, PEEP de 3 mmHg, saturação periférica de oxi-
gênio de 99% e gasometria arterial dentro dos padrões de 
normalidade. 
O paciente apresentava sinais clínicos de hipovolemia, 
com a pressão venosa central medindo 1 mmHg, o débito 
urinário era de 9.300 mL.dia-1, o hematócrito era de 27%, a 
pressão arterial invasiva estava medindo 90x60 mmHg e a 
frequência cardíaca era de 118 bpm. Estava fazendo uso de 
noradrenalina na dose de 0,5 mcg.kg.min-1.
Após o esvaziamento do estômago com uma sonda naso-
gástrica número 18 e lubrificação da orofaringe com lidocaína 
geleia a 2%, a sonda do ETE (Vivid I, GE, Finland, Helsink, 
2007) foi introduzida no esôfago e iniciou-se o exame fazendo 
os 20 cortes preconizados pela American Society of Cardio-
vascular Anesthesia 10. A avaliação pelo ETE mostrava cavi-
dades cardíacas de tamanho normal (Figura 1), a fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo era de 66% pela técnica de 
Simpson 11 (Figura 2) e as válvulas cardíacas eram anatômi-
cas e não apresentavam alterações funcionais (Figura 3). O 
ventrículo direito encontrava-se hipovolêmico (Figura 4) e 
o coração apresentava um perfil hipercinético, confirmando o 
estado de hipovolemia.
Com a infusão de 1.500 mL de solução de Ringer 3, orienta-
do pelo ETE quanto à função biventricular, a frequência cardía-
ca diminuiu para 105 bpm, a pressão arterial aumentou  para 
100x70 mmHg, a pressão venosa central aumentou para 5 mmHg 
e a dose de noradrenalina diminuiu para 0,3 mcg.kg.min-1.
Confirmada a viabilidade cardíaca pelo ETE e a estabili-
zação clínica, o paciente foi encaminhado ao centro cirúrgico 
e foi iniciada a captação do coração. O período de isquemia 
Figura 1 – Visualização das Quatro Câmaras Cardíacas pelo Esôfago 
Médio.
Ventrículo direito (VD), átrio direito (AD), átrio esquerdo (AE), ventrí-
culo esquerdo (VE).
Figura 2 – Visualização das Quatro Câmaras Cardíacas pelo Esôfago 
Médio.
A marcação mostra a fração de ejeção do ventrículo esquerdo pela téc-
nica de Simpson (área hachurada). Ventrículo direito (VD), átrio direito 
(AD), átrio esquerdo (AE), ventrículo esquerdo durante a sístole (VEs).
Figura 3 – Visualização das Quatro Câmaras Cardíacas pelo Esôfago 
Médio.
A seta mostra a válvula mitral competente durante a sístole do ventrícu-
lo esquerdo pelo Doppler colorido. Ventrículo direito (VD), átrio direito 
(AD), átrio esquerdo (AE), ventrículo esquerdo durante a sístole (VEs).
AE
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A IMPORTÂNCIA DO ECOCARDIOGRAMA TRANSESOFÁGICO NA CAPTAÇÃO DO CORAÇÃO PARA TRANSPLANTE CARDÍACO
cardíaca teve a duração de duas horas e o coração foi trans-
plantado com sucesso para um paciente que apresentava mio-
cardiopatia chagásica, estado físico ASA IV, classe 4 pela New 
York Heart Association, e uma fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo de 12%. O paciente teve alta hospitalar com 25 dias 
após o transplante.
DISCUSSÃO
Embora o primeiro transplante cardíaco tenha sido descrito por 
Barnard em 1967, somente na década de 1980 é que esta te-
rapêutica cirúrgica ganhou popularidade mundial como técnica 
alternativa para o tratamento da insuficiência cardíaca termi-
nal, devido aos avanços consistentes no manejo do doador, 
ao aprimoramento técnico dos cirurgiões, às drogas imunossu-
pressoras e aos antibióticos 1.
Com o aumento da expectativa de vida da população mun-
dial, cada vez mais cresce a fila de pacientes à espera de um 
coração para a realização do transplante cardíaco e, infeliz-
mente, muitos desses pacientes morrem à espera de uma 
cirurgia 2. Frente a esta situação de saúde pública, muitos 
centros mundiais de transplante cardíaco deixaram de ser tão 
rigorosos na escolha do doador, baseados em estudos como 
os de Livi et al. 13, Kron et al. 14.
Hosenpud et al. 15 demonstra que no ano de 2000, 11,5% 
dos corações transplantados eram de doadores acima de 50 
anos.
Durante as duas últimas décadas, as consequências car-
diovasculares decorrentes da morte cerebral têm sido pesqui-
sada intensamente em todo o mundo 2. Novitzky et al. 16, em 
seu estudo experimental com babuínos, demonstra que após 
a morte cerebral ocorre uma tempestade catecolaminérgica 
com posterior depleção desses hormônios: reação de Cushing. 
Desta forma, ocorre uma disfunção miocárdica direta 6 e rea-
ção inflamatória sistêmica 5, evoluindo para um colapso car-
diovascular 5,6,16. Mais de 25% dos órgãos não utilizados para 
a realização de transplante cardíaco decorre de instabilidade 
circulatória ou de disfunção miocárdica direta 12.
Alguns estudos têm demonstrado que 67,5% dos doado-
res cardíacos apresentaram algum grau de disfunção seg-
mentar das paredes cardíacas e que 36% apresentam dis-
função global da função segmentar do ventrículo esquerdo 
diagnosticado pela ecocardiografia durante a captação car-
díaca 14,17. Contudo, estes corações com disfunção, uma vez 
transplantados, apresentaram melhora da função cardíaca 
imediatamente após o transplante, com contínua melhora até 
15 meses pós-transplante 14,17.
O SUS, frente à realidade nacional de custos com a saúde 
pública, orienta a não captação de corações marginais 3,18, 
devido ao alto custo cirúrgico e pós-operatório.  Sendo as-
sim, são excluídos os corações de doadores > 50 anos, má 
formação cardíaca ao ecocardiograma, disfunção ventricular 
ao ecocardiograma, doença coronariana significativa (para 
pacientes acima de 45 anos, é obrigatória a realização de 
cineangiografia), septicemia, com uso de drogas vasoativas 
em altas doses ou por tempo prolongado (mesmo depois de 
correção da hipovolemia) ou detectado por sorologia com in-
fecção de HIV, hepatite B e/ou C 3,18.
Além da disfunção miocárdica, as alterações metabólicas, 
como o diabetes insipidus, são uma das alterações fisiológi-
cas encontradas na morte cerebral e caracterizam-se por po-
liúria, osmolaridade urinária baixa, osmolaridade plasmática 
alta e hipernatremia 19. Este estado fisiológico associado à 
diminuição catecolaminérgica e disfunção miocárdica desen-
cadeia graves instabilidades hemodinâmicas, tornando um 
grande desafio ao anestesiologista a compensação clínica 
deste paciente. 
Neste relato, o paciente apresentava sinais clínicos (dé-
bito urinário de 5,5 mL.kg.h-1, pressão venosa central bai-
xa, hipotensão arterial e taquicardia) e laboratoriais (sódio 
157 meq.dL-1, osmolaridade plasmática de aproximadamen-
te 314 mosmO.kg-1) de diabetes insipidus, além de estar fa-
zendo uso de noradrenalina em infusão contínua. O exame 
com o ETE foi importante, pois mostrava boa função miocár-
dica (FE 60%), sem alterações anatômicas e/ou funcionais 
das válvulas cardíacas, além de ter orientado a otimização 
volêmica com solução cristaloide.
Após a resposta satisfatória do perfil hemodinâmico, com 
a reposição volêmica, melhora das condições clínicas e dimi-
nuição da noradrenalina, é que o paciente foi encaminhado 
ao centro cirúrgico para realizar a captação do coração.
CONCLUSÃO
Na maioria dos serviços de transplante cardíaco, a avalia-
ção do coração é realizada de forma subjetiva pelo cirurgião, 
que muitas vezes não tem o suporte do anestesiologista para 
otimizar clinicamente o doador. No INC/MS, o anestesiolo-
gista faz parte da equipe de captação para poder realizar o 
Figura 4 – Visualização do Eixo Curto da Válvula Aórtica e da via 
de Entrada e Saída do Ventrículo Direito pelo Esôfago Médio. 
A seta mostra o ventrículo direito durante a sístole praticamente co-
labado pela hipovolemia. Ventrículo direito durante a sístole (VDs), 
átrio direito (AD), átrio esquerdo (AE), artéria pulmonar (AP) e válvula 
aórtica (V Ao).
AE
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ETE intraoperatório, avaliando de forma objetiva o coração 
captado. Desta forma, proporcionam-se maiores chances de 
sucesso do transplante cardíaco com um menor custo para o 
sistema público de saúde brasileiro.
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Resumen: Salgado Filho MF, Siciliano A, Siciliano A, Oliveira AJ, 
Salgado J, Palitot I – La Importancia del Ecocardiograma Transesofá-
gico en la Captación del Corazón para el Transplante Cardíaco.
Justificativa y objetivos: La utilización del ecocardiograma transe-
sofágico en la captación para el transplante cardíaco, puede orientar 
la evaluación del corazón, porque si captamos un corazón marginal 
podremos poner en riesgo el éxito del transplante cardíaco. 
Relato del caso: Hombre de 30 años, que sufrió un accidente au-
tomovilístico que le causó un TCE grave, y que falleció por muerte 
cerebral. El paciente estaba entubado, ventilando con la ayuda de 
un respirador 0,6 de fracción inspirada de oxígeno, VC 500 ml, FR 
14 irpm, PEEP de 3 mmHg, con 99% de saturación periférica de O2 y 
gasometría normal. También estaba hipovolémico, con débito urinario 
de 9.300 mL.día-1, sodio de 157 meq.L-1, hematocrito de 27% y PAI 
90x60 mmHg mantenida por infusión de noradrenalina al 0,5 mcg.
kg.min-1. Fue optimizado clínicamente y evaluado por el ETE, que 
arrojó cavidades cardíacas de tamaño normal, fracción de eyección 
de un 66%, válvulas cardíacas anatómicas y sin alteraciones funcio-
nales y foramen oval íntegro. Justo después de la confirmación de la 
viabilidad cardíaca y de la estabilización clínica, el paciente fue deri-
vado al quirófano y se inició la captación. El período de isquemia tuvo 
una duración de dos horas y el corazón fue transplantado con éxito. 
Conclusiones: En la mayoría de los servicios de transplante cardí-
aco, la evaluación del corazón se hace de forma subjetiva por parte 
del cirujano, que muchas veces no cuenta con la ayuda del aneste-
sista para optimizar clínicamente el donante. En el Instituto Nacional 
de Cardiología (INC/MS), el anestesista forma parte del equipo de 
captación para poder realizar el ETE intraoperatorio, evaluando, de 
forma objetiva, el corazón captado. Así, tenemos más chances de 
éxito del transplante cardíaco con un menor coste para el sistema 
público de sanidad en Brasil. 
Descriptores: CIRUGÍA, Transplante; ENFERMIDAD, Cardiaca; 
EXAMENES DIAGNÓSTICOS, Ecocardiografía, transesofagiana.
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